9, Na a art. 9 ust. ltay 2 dnia 27 pairnika 2017 r. o podstawowej ice

o =7 5

zdrowotnej (Dz. U. 22020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

SA. Nazwa (firma)
swiadczenjodawcy
9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?!

O po raz pierwszy lub po raz drugi 0 po raz trzeci i kolejny?

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonaniawyboru jest:

r

0 okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:

O zmiana miejscazamieszkania

O zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcy

O osiggnigcie 18, roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe;j
opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podaéjakich)

O inna okolicznosé

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:?

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?)

O po raz pierwszy lub po raz drugi o poraz trzeciikolejny?®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym,
nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznoéé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej:

© zmiana miejscazamieszkania

O zaprzestanie udzielania <$wiadczert opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy )

O osiagnigecie 18, roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub 1 stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii -

o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podadjakich)

...................................................................................................................................................

druk: ,AFART" P-, ul. Zielona 1, tel.: 61 852 82 81

(data) (podpis Swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)®)




